







A. Latar Belakang 
Rumah sakit merupakan suatu organisasi yang sangat kompleks, 
selain mempunyai fungsi khusus dalam memberikan pelayanan kesehatan 
perorangan secara paripurna yaitu menyediakan pelayanan rawat jalan, rawat 
inap, dan gawat darurat, rumah sakit juga mempunyai fungsi pendidikan, 
pelatihan sumber daya manusia, serta penelitian dan pengembangan teknologi 
bidang kesehatan, oleh karena itu perlu dikelola dengan baik (UU Rumah 
Sakit No.44, 2009). 
Salah satu komponen pelayanan kesehatan untuk menentukan mutu 
pelayanan kesehatan di rumah sakit adalah tersedianya data/informasi dari 
rekam medis. Dengan adanya Permenkes No.269 tahun 2008 tentang rekam 
medis (medical records), maka pencatatan data pasien merupakan suatu 
keharusan, dan suatu kewajiban hukum. Dengan demikian rekam medis dapat 
digunakan sebagai bukti tentang pelayanan medis yang telah diberikan oleh 
petugas kesehatan. 
Penyelenggaraan rekam medis dalam dunia kesehatan telah 
mengalami evolusi dimulai pada awal abad ke 20. Hal ini ditandai dengan 
munculnya konsep rekam medis bagi setiap pelayanan kesehatan kepada 
pasien. Selanjutnya di penghujung abad ke 20, seiring dengan munculnya 
revolusi teknologi informasi dan komunikasi (TIK), konsep rekam medis 
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berubah. Dampak TIK ini memicu terjadinya transformasi paradigma dari 
konsep tradisional (lama), yang disebut “manajemen rekam medis” (medical 
record management - MRM) berubah menjadi paradigma baru yang berbasis 
“informasi” yang disebut “manajemen informasi kesehatan”(health 
information management– MIK) yang berfokus pada “rekam medis” dan 
berorientasi pada “unit kerja”. Dalam praktiknya, penyelenggaraan MIK tetap 
menggunakan “rekam medis” sebagai rekaman pelayanan medis yang 
langsung diberikan kepada pasien (Hatta, 2009). 
Di masa yang akan datang, penerapan MIK sebagai salah satu bagian 
dari pelayanan kesehatan merupakan tuntutan kebutuhan yang harus dipenuhi 
oleh setiap rumah sakit agar tidak ketinggalan dalam persaingan global yang 
semakin ketat dan penuh dengan tuntutan penerapan teknologi mutakhir 
(Hatta, 2009). 
Mutu pelayanan kesehatan yang berkaitan dengan rekam medis 
meliputi beberapa aspek, yaitu aspek administratif, dokumentasi, riset, 
edukasi, keuangan dan aspek hukum. Oleh karena itu, rekam medis harus 
dikelola dan diorganisasi dengan baik, agar bisa berfungsi sebagai sumber 
informasi yang dibutuhkan untuk pelayanan kesehatan yang efektif dan 
efisien, sekaligus dapat memberikan gambaran tentang mutu pelayanan 
rumah sakit. Selain itu, informasi yang disajikan juga diperlukan untuk 





B. Rumusan Masalah 
Faktor-faktor apa yang berhubungan dengan mutu rekam medis pasien 
rawat inap di RSUD DR Moewardi Surakarta? 
 
C. Tujuan Penelitian 
Untuk mengetahui faktor-faktor yang berhubungan dengan mutu 
rekam medis pasien rawat inap di RSUD DR Moewardi Surakarta. 
 
D. Manfaat Penelitian 
1. Manfaat Teoritis 
Penelitian ini diharapkan dapat memberikan wawasan keilmuan 
tentang mutu rekam medis pasien rawat inap di RSUD DR Moewardi 
Surakarta. 
2. Manfaat Aplikatif 
Dari hasil penelitian ini memberikan masukan kepada pimpinan 
rumah sakit tentang mutu rekam medis dan faktor-faktor yang 
berhubungan dengan mutu rekam medis pasien rawat inap yang ada di 
RSUD DR Moewardi Surakarta, yang dapat digunakan sebagai bahan 
untuk perencanaan, pelaksanaan, pemantauan dan kegiatan penelitian 
dalam rangka meningkatkan mutu rekam medis di RSUD DR Moewardi 
Surakarta. 
